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Monsieur l’Editeur. Après la Chine, l’Europe et les 
Etats Unis d’Amérique, l’Afrique Subsaharienne (ASS) 
connait, depuis mars 2020, l’épidémie à COVID-19. 
Avant l’arrivée de cette épidémie, l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) et les Experts en santé 
prédisaient tous une propagation fulgurante de la 
COVID-19 en ASS avec une mortalité sans précédent 
(1-3). Cette prédiction apocalyptique de l’impact de 
l’épidémie à COVID-19 en ASS était fondée sur la 
conjonction de plusieurs facteurs de vulnérabilité 
incluant, entre autres, la fragilité du système de santé et 
de l’économie, la promiscuité interindividuelle et la 
pauvreté extrême des populations vivant au jour le jour 
sans provisions, l’endémicité de certaines pathologies 
chroniques pouvant faire le lit de la COVID-19, telles 
que l’infection à VIH/SIDA, le paludisme, la 
drépanocytose, la malnutrition (4-8), l’accès limité à 
l’eau potable et aux médicaments essentiels, le déni de 
la maladie lié à un taux élevé d’analphabétisme et les 
échanges commerciaux intenses avec des pays 
asiatiques et européens, tels que la Chine, la France, la 
Belgique et l’Italie (1). 
Cependant, force est de constater qu’après 8 semaines 
d’épidémie, la propagation de l’infection à virus « 
SARS-CoV-2 » et la maladie COVID-19 subséquente 
ne semble pas corroborer les prévisions et les 
projections faites en référence à l’épidémie en cours 
dans les pays cités ci-dessus (2). La propagation de 
l’épidémie à COVID-19 dans les pays de l’ASS parait 
moins rapide et peu mortelle avec des différences 
notables entre les pays (9). En effet, selon le rapport de 
l’OMS du 2 mai 2020, le nombre de cas 
biologiquement confirmés et de décès était estimé, 
après 8 semaines d’épidémie, à 27,973 cas et 1,013, soit 
une létalité de 3,6 % (10) avec l’Afrique Sud portant le 
plus lourd fardeau de la COVID-19.  
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En République Démocratique du Congo (RDC), 
le rapport épidémiologique journalier du Comité 
Multisectoriel de la Riposte contre la COVID-19 
du 5 mai 2020 indiquait un nombre total de cas 
biologiquement confirmés et de décès, 
respectivement, de 797 et 35, soit une létalité de 
4,4 %, avec la majorité de cas (93%) concentrés 
dans la Ville de Kinshasa (11). Face à cette lente 
évolution de l’épidémie à COVID-19 en ASS, en 
général, et en RDC, en particulier, la question 
qui vient à l’esprit est celle de savoir si c’est une 
réalité ou simplement le sommet de l’iceberg. 
Pour tenter d’expliquer ces variations 
intercontinentales et inter-pays de l’allure de 
l’épidémie, il y a lieu de considérer, en référence 
au triangle épidémiologique, trois facteurs 
majeurs : l’agent càd le « SARS-CoV-2 » 
responsable de la COVID-19, l’hôte càd 
l’homme africain, l’environnement physique, 
socio-culturel et économique. A côté de ces trois 
facteurs, le caractère opérationnel du système de 
santé et la réponse au niveau politique et 
stratégique influent aussi grandement sur l’allure 
d’une épidémie.  
S’agissant de l’agent (SARS-CoV-2), il y a lieu 
de se demander s’il a subi, au cours de sa 
progression à travers les différents continents, 
des mutations ayant diminué sa virulence. En 
effet, les virus à ARN sont sujets à de multiples 
mutations liées aux erreurs de réplication du 
virus au sein de la cellule hôte. A cet égard, Yao 
et al. ont dans une étude menée en Chine, mis en 
évidence des mutations acquises du SARS-Cov-
2 qui pouvaient modifier de façon considérable 
la pathogénicité de ce virus (12). D’où la 
nécessité des études africaines de séquençage du 
SARS-Cov-2 pour étayer ou non cette 
hypothèse. Une autre possibilité envisageable, au 
cas où le virus garderait sa rapidité d’expansion 
et son degré de virulence, serait probablement 
une meilleure défense de l’organisme de l’hôte 
déjà exposé continuellement à d’autres 
virus/germes ou, éventuellement, les moyens de 
prévention (cas du BCG pour la prévention de la 
tuberculose) ou de traitement (cas de la 
chloroquine dans le traitement du paludisme et 
de maladies rhumatismales chroniques) (1, 13). 
En ce qui concerne le deuxième facteur, 
plusieurs études ont montré l’importance du 
terrain (hôte) comme l’un des déterminants 
majeurs de l’installation et la progression de 
l’infection à SARS-CoV-2. En effet, il a été 
rapporté que la forte mortalité observée dans les 
pays Occidentaux et en Chine était liée, entre 
autres, à une proportion plus grande de 
personnes âgées parmi les personnes atteintes de 
COVID-19. Cette forte susceptibilité de 
personnes âgées serait liée, entre autres, à 
l’immunodépression associée et aux comor-
bidités, telles que l’obésité, l’hypertension, le 
diabète, les pneumopathies chroniques 
obstructives (14-16). A cet égard, il a été 
rapporté dans une méta-analyse qu’après 
ajustement pour l’âge et le tabagisme, la 
bronchopneumopathie obstructive (HR 2,81 ; IC 
95% : 1,42-5,04), le diabète (HR 1,59; IC 95% : 
1,03-2,45), l’hypertension (HR 1,58 ; IC 95% : 
1,07-2,32) et le cancer (HR 3,50; IC 95% : 1,60-
7,64) étaient les principaux prédicteurs de la 
mortalité (14). En RDC, les différents rapports 
épidémiologiques journaliers du Comité 
Multisectoriel de la riposte contre la COVID-19 
(11) indiquent que la mortalité est très élevée 
chez les patients présentant des comorbidités 
telles que l’hypertension, dont la prévalence à 
Kinshasa de près de 30% avoisine celle de 
certains pays occidentaux (17). En ASS, la 
pyramide des âges, dans la plupart de pays, étant 
dévié vers les âges plus jeunes, on pourrait donc 
penser que ces jeunes auraient moins de 
comorbidités et, donc, se défendraient mieux 
contre la COVID-19. Cependant, il faut nuancer 
cette hypothèse car les maladies chroniques non 
transmissibles et leurs facteurs de risque associés 
survenant à un âge plus jeune en ASS 
comparativement à l’Occident, l’âge chrono-
logique (démographique) ne correspond pas 
toujours à l’âge vasculaire qui permet de mieux 
évaluer le risque cardiovasculaire (18). C’est 
dire qu’un jeune de 40 ans avec multiples 
comorbidités peut avoir l’âge vasculaire d’une 
personne de 60 ans et plus et, donc, être plus à 
risque de COVID-19 comparativement au jeune 
du même sans comorbidités. Au-delà des 
facteurs traditionnels de risque cardiovasculaire 
(obésité, HTA, diabète…), dont la prévalence 
augmente avec l’âge, il existe en ASS d’autres 
pathologies chroniques ou endémiques, telles 
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que l’infection à VIH/SIDA, le paludisme, la 
malnutrition chronique et la drépanocytose, 
caractérisées par l’inflammation chronique et le 
dysfonctionnement endothélial, qui peuvent faire 
le lit de COVID-19 (8-9,19) et démentir ainsi 
l’allure actuelle moins rapide et peu mortelle de 
l’épidémie dès qu’une grande proportion de ces 
groupes particuliers à risque est atteinte. On 
assisterait alors, à l’instar des pays occidentaux 
et asiatiques, à une croissance exponentielle du 
nombre de cas et une mortalité élevée 
subséquente. En RDC, l’épidémie à COVID-19 
reste encore concentrée dans les communes à 
niveau socio-économique élevé, telles que la 
Gombe épargnant encore les communes à niveau 
socio-économique bas, telles que les communes 
de la partie Est de Kinshasa où l’on retrouve un 
taux élevé de malnutrition aigüe et chronique 
(20).  
Un autre facteur explicatif potentiel lié au terrain 
(hôte) pourrait être la susceptibilité génétique. 
En référence à l’infection à VIH/SIDA et à la 
théorie génétique de « double hit (deux coups) », 
il a été démontré que l’atteinte viscérale (reins, 
cœur..) dans l’infection à VIH/SIDA était 
favorisée par la présence de deux mutants (G1, 
G2) du gène de l’apolipoprotéine L1 (APOL1) 
sous forme homozygote (G1G1, G2G2) ou 
hétérozygote (G1G2) (21). Par analogie, on 
pourrait penser que les sujets porteurs de ces 
mutants seraient plus susceptibles à COVID-19 
et à ses complications viscérales mortelles. A cet 
égard, Larsen et al. ont dans une observation, 
trouvé une association entre la présence de 
mutants G1 et G2 et une hyalinose segmentaire 
et focale collapsante non-VIH dans un contexte 
de COVID-19 (22). Aux Cliniques 
Universitaires de Kinshasa (CUK), un cas de 
syndrome néphrotique associé à COVID-19, 
avec comme lésion histologique une hyalinose 
segmentaire et focale collapsante non-VIH, vient 
d’être observé ; la recherche active des mutants à 
risque de maladies rénales (G1 et G2) d’APOL1 
est en cours. Toujours d’un point de vue 
génétique, il y a lieu d’envisager la possibilité 
d’une mutation, chez certaines personnes, du 
gène codant pour le récepteur membranaire du 
SARS-CoV-2 (enzyme de conversion de 
l’angiotensine de type 2, ACE2) ou celui du 
gène codant pour la protéase sérine 
transmembranaire 2 (TMPRSS2) au niveau des 
cellules de l’hôte (23) ; ces deux protéines étant 
essentielles à l’entrée et la réplication du virus 
dans les cellules de l’hôte. Au-delà des 
mutations, une étude chinoise, comparant 
l’expression cellulaire et tissulaire de l’ACE2 et 
la TMPRSS entre les Caucasiens et les 
Asiatiques, a montré une expression plus 
importante de ces deux protéines chez les 
Caucasiens pouvant, entre autres, justifier la 
sévérité de la pandémie en Europe (24). 
L’expression de ces deux protéines essentielles à 
l’entrée et la réplication du virus dans les 
cellules de l’hôte serait-elle plus basse encore 
chez le Noir Africain ? Un autre point important 
à soulever est celui de l’ethnicité qui se définit 
comme une entité complexe faite de facteurs 
génétiques et sociaux, de l’identité culturelle et 
des caractéristiques comportementales (25). A 
cet égard, la différence de taux de mortalité entre 
la Chine et l’Italie a suggéré l’influence 
potentielle de l’ethnicité sur les différences 
observées dans l’issue vitale des patients 
COVID-19 entre ces deux pays ; 
malheureusement, il existe peu de données 
disponibles sur cet aspect de la recherche sur la 
COVID-19 (26). De plus, des études menées au 
Royaume Uni et aux Etats Unis d’Amérique lors 
des épidémies antérieures avaient rapporté une 
mortalité plus élevée chez les Noirs et les ethnies 
minoritaires comparés aux autres ethnies (26). 
La prise en compte de l’ethnicité particulière à 
l’ASS pourrait-elle expliquer l’évolution de la 
COVID-19 en ASS ? Ce point constitue donc 
une piste de recherche pour l’évaluation des 
déterminants de l’ethnicité chez les Noirs de 
l’ASS en comparaison à ceux de la diaspora 
américaine, européenne ou asiatique.  
Le troisième facteur à prendre en compte dans 
l’interprétation de l’allure particulière de 
l’épidémie à COVID-19 en ASS est le contexte 
environnemental, socioculturel et économique. 
Du point de vue environnemental, il y a lieu de 
s’interroger sur les effets du changement 
climatique sur la progression de l’épidémie à 
COVID-19 en ASS (27). S’il est établi que le 
changement climatique favorise le dévelop-
pement de la malnutrition et de certaines 
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maladies, telles que le paludisme, on s’attendrait 
à ce que l’épidémie en ASS progresse de 
manière exponentielle. Cependant, le SARS-
CoV-2 étant sensible aux rayons UV du soleil, le 
changement climatique pourrait-il agir par ce 
biais contre la COVID-19 ? Le contexte socio-
culturel en ASS est caractérisé, entre autres, par 
la promiscuité qui rend difficile l’acceptation des 
mesures barrières et devrait, partant, 
normalement favoriser la progression de la 
maladie à COVID-19. Dans la majorité de pays 
africains, les individus vivent avec moins d’un 
dollar US par jour (27); en RDC, 73% de la 
population vivent avec moins de $1,90 par jour 
(28). Cette extrême pauvreté conditionne les 
gens à vivre au jour le jour rendant difficile 
l’acceptation et le respect des mesures barrières 
et de confinement édictées par les autorités 
politiques et administratives. A cet égard, une 
enquête menée à Kinshasa en RDC a rapporté 
que seuls 4 % de 11 millions de résidents avaient 
respecté les mesures barrières contre la COVID-
19 édictées par les autorités politico-
administratives (28). De plus, la pauvreté ne 
favorise pas une attitude de recherche de soins 
de santé en cas de maladie entrainant ainsi des 
consultations tardives aux stades avancés de la 
maladie à la base d’une mortalité élevée.  
En plus de trois facteurs ci-dessus, un autre 
déterminant important dans l’évaluation de la 
propagation de COVID-19 en ASS est la 
capacité du système de santé à adresser les défis 
sanitaires posés par cette épidémie. A cet égard, 
le nombre rapporté de cas et décès en ASS est 
surement sous-estimé car le système de santé, 
dans la plupart des pays, est fragile et peu 
opérationnel. Cette fragilité du système sanitaire 
pose de multiples problèmes, en termes de 
participation communautaire, de dépistage, de 
diagnostic et du suivi des patients (plateau 
technique, disponibilité des tests, automates, 
registres de diagnostic et de décès), disponibilité 
des médicaments essentiels et spécifiques à 
COVID-19, de formation continue du personnel 
soignant et de laboratoire et de surveillance 
épidémiologique (29). 
Au niveau politique et stratégique, la qualité de 
la préparation et la promptitude à organiser la 
riposte contre le COVID-19, dans une approche 
multisectorielle, pluridisciplinaire reposant sur le 
partenariat national et international, pourraient 
expliquer les différences, entre les pays 
Africains, dans l’ampleur et la propagation de 
cette épidémie. A cet égard, le Nigeria, qui s’y 
est pris très tôt dans la préparation et 
l’organisation de la riposte, à travers une 
mobilisation de ressources nationales impliquant 
les différents secteurs de la société, est cité 
comme modèle dans la lutte contre l’épidémie à 
COVID-19 (30). En RDC, malgré une certaine 
léthargie au départ, le Gouvernement de la 
République a mis en place, fort de l’expérience 
acquise dans la lutte contre la maladie à virus 
Ebola, un comité multisectoriel de la riposte 
contre la COVID-19, piloté par le Président de la 
République, qui coordonne la lutte sur 
l’ensemble du pays en termes de mesures de 
prévention, de prise en charge et de soutien, de 
surveillance épidémiologique et de recherche 
(11). En plus de ressources nationales, ce comité 
multisectoriel bénéficie de l’appui financier et 
technique des partenaires au développement et 
bilatéraux. En dépit de quelques défis 
organisationnels et logistiques, le comité 
multisectoriel rend compte quotidiennement de 
l’évolution de l’épidémie à COVID-19 (11). 
Cette mise en place, qui nécessite encore des 
ajustements organisationnels et logistiques, 
pourrait expliquer la baisse progressive et la 
stabilisation observées des décès, principalement 
dans la Ville de Kinshasa, épicentre de 
l’épidémie (11). 
Enfin, l’hypothèse de la survenue de l’épidémie 
à une période antérieure (décembre 2019 à 
janvier 2020) à l’épisode actuelle doit être 
également prise en compte au regard d’intenses 
échanges commerciaux entre la Chine et les pays 
de l’ASS, en particulier la RDC, où des 
nombreux cas de « grippe sévère » ont été 
observés en décembre 2019 et au début de 
janvier 2020. En effet, il est paradoxal de 
n’envisager la propagation de cette maladie dans 
nos pays qu’à partir des pays occidentaux, en 
particulier ceux de l’Europe occidentale. A 
l’instar de l’étude conduite en France, un projet 
de recherche sera initié par notre université pour 
détecter les anticorps spécifiques chez les 
suspects de COVID-19 pendant cette période.  
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En conclusion, malgré la lenteur de propagation 
de l’épidémie à COVID-19 en ASS, dont les 
déterminants demandent à être précisés à travers 
une recherche multisectorielle et pluridisci-
plinaire, les pays de l’ASS, en général, et la 
RDC, en particulier, ne doivent pas dormir sur 
leurs lauriers car le risque d’accélération de la 
propagation de COVID-19 demeure à cause non 
seulement de multiples défis d’ordre 
organisationnel et logistique de la riposte mais 
aussi de la forte prévalence de pathologies 
particulières, telles que le paludisme, l’infection 
à VIH/SIDA, la tuberculose, la drépanocytose, la 
malnutrition, qui peuvent faire le lit à COVID-
19. D’où la nécessité de réévaluer constamment 
la riposte et l’adapter au contexte de chaque 
pays. 
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